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Introduksjon: I følge Verdens Helseorganisasjon dør det ca 25 000 mennesker i Europa årlig som 
følge av antibiotikaresistente infeksjoner. I Norge er det påvist et lavt antall tilfeller av MRSA, men 
forekomsten er økende. Hensikt: Hensikten med denne studien er å belyse hvilke faktorer som 
påvirker sykepleierens etterlevelse av smittevernprosedyrer på sykehus, med fokus på MRSA. 
Metode: Det ble gjennomført en allmenn litteraturstudie. Det ble det valgt ut tretten vitenskapelige 
artikler, både kvalitativ og kvantitativ forskning er inkludert. Resultat: Sykepleiernes etterlevelse 
påvirkes av faktorer som manglende eller varierende kunnskap, dårlige holdninger, negative 
rollemodeller og rammefaktorer, som tid, økonomi og ubehagelig eller utilgjengelig utstyr. Diskusjon: 
Resultatet ble diskutert opp mot annen forskning og relevante fagartikler. Lav kunnskap gir dårlig 
etterlevelse, men tiltak for å øke kunnskapen ga bedre etterlevelse. Sykepleiernes holdninger er 
vanskelig å endre. Sykepleierne bør involveres i valg av håndhygieneutstyr. Mangel på tid og økonomi 
henger sammen og påvirker etterlevelsen negativt. Konklusjon: Sykepleiernes etterlevelse av 
smittevernprosedyrene er variabel, og det bør settes inn tiltak for å bedre dette. Dette blant annet med 
hensyn til bedre pasientsikkerhet.  
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På 1700-tallet ble det oppdaget små organismer som ikke kan sees med det blotte øyet. 
Sammenhengen mellom bakterier og sykdom ble først funnet på slutten av 1800-tallet. Dette førte til 
forståelse for hvordan forebygge og behandle sykdom (Paulsen & Sørhøy, udatert). Kunnskapen om 
smitte var fortsatt mangelfull på 1800-tallet, men under koleraepidemiene begynte de å forstå at det 
handlet om smitte eller overføring mellom mennesker (Nordhagen, Major, Tverdal, Irgens & Graff-
Iversen, 2014) 
I Norge har offentlige myndigheter drevet systematisk folkeopplysning om hygiene og helse blant 
annet i skolen og helsesektoren, og arbeidet for å bedre folkehelsen (Paulsen & Sørhøy, udatert). 1800-
tallet var preget av fattigdom og stor folkevekst. Infeksjoner dominerte sykdomsbildet, og flere av dem 
var epidemiske. Dette var blant annet kolera, tyfus, tuberkulose, dysenteri, ustoppelige diaréer og 
andre magesykdommer. Levealderen lå på omtrent 40 år og det var høy spedbarnsdødelighet 
(Nordhagen et al., 2014). I løpet av 1900-tallet ble Norge en rik og velstående nasjon. Folkehelsen ble 
kraftig forbedret på grunn av bedre hygiene, bedre levekår og medisinske oppdagelser. Starten av 
1900-tallet blir kalt ”hygieneperioden”, lys, frisk luft og renslighet ble viktig. Antall infeksjoner sank 
betydelig på grunn av den forbedrede hygienen. Infeksjonene ble også kraftig redusert da det første 
antibiotikumet, penicillin, kom i 1940- årene (Nordhagen et al., 2014). Alexander Fleming oppdaget 
penicillin i 1928, og i 1945 ble penicillin tilgjengelig for allmennheten. Dødeligheten sank dramatisk 
etter dette. Tidligere kunne man dø av en infeksjon, men i dag kan dette behandles med antibiotika. 
Fleming advarte tidlig om at bakterier kunne utvikle resistens mot penicillin (Mathisen, 2016; 
McKenna, 1999). MRSA er en av bakteriestammene som har blitt resistent (Tønjum, 2014). Forskning 
viser at forekomsten av resistente bakterier øker når forbruket av antibiotika øker (Norsk 
Helseinformatikk, 2014). Dette skaper et fremtidsbilde som det vil kreve en verdensomfattende 
kraftanstrengelse for å motarbeide (Yazdankhah, Lassen, Midtvedt & Solberg, 2013).  
MRSA er en forkortelse for meticillinresistente Staphylococcus aureus. Dette er gule stafylokokker, en 
type bakterie som finnes i normalfloraen til de aller fleste mennesker. MRSA har utviklet resistens mot 
alle typer betalaktam-antibiotika, og den kan også være resistent mot flere andre antibiotikatyper. 
Bakterien er robust og tåler inntørking i opptil et år i miljøet. Den inaktiveres først ved temperaturer 
over 65 grader, men kan drepes av vanlige desinfeksjonsmidler. MRSA kan smitte gjennom luft-, 
dråpe- og kontaktsmitte. Risikoen for å bli smittet er stor ved å oppholde seg på pasientrommet, ved 
sengestell, bandasjeskift, kontakt med infiserte sår, eksem, arr, kateter og kontakt med smittebærende 
helsepersonell (Andersen, 2015). 
I Norge er det påvist få tilfeller av MRSA sammenlignet med andre land, men forekomsten øker jevnt. 
MRSA er en meldepliktig sykdom som skal meldes inn til Folkehelseinstituttet både ved påvist 
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infeksjon og ved påviste smittebærere (Folkehelseinstituttet, 2016a). Man kan se kontinuerlig økning i 
meldte tilfeller. (Figur 1). 
 
Figur 1. Oversikt over antall MRSA-tilfeller meldt inn til Folkehelseinstituttet (Folkehelseinstituttet, 
2016a) 
Man greier ikke å hindre MRSA i å komme inn i landet og spre seg blant befolkningen. 
Folkehelseinstituttet og Helsedirektoratet påpeker viktigheten av å begrense mulighetene for å få 
MRSA inn på helseinstitusjonene, og forebygge smitte til pasienter (Folkehelseinstituttet & 
Helsedirektoratet, 2009). Sykehusinfeksjoner og antibiotikaresistens gir flere konsekvenser for både 
pasienter, helsepersonell og for samfunnet. I følge World Health Organization (WHO) dør omtrent 25 
000 mennesker i Europa hvert år som følge av antibiotikaresistente infeksjoner. Resistente bakterier er 
under utvikling og sprer seg raskt (Øvreberg, 2010). I tillegg mener WHO at antibiotikaresistens i dag 
er en av de største truslene mot global helse (WHO, 2015). Dersom MRSA blir vanlig på 
helseinstitusjoner kan behandlingen av stafylokokkinfeksjoner bli mindre effektiv og betydelig dyrere 
(Folkehelseinstituttet & Helsedirektoratet, 2009). Effektiv antibiotikabehandling er nødvendig for 
moderne medisinsk behandling, i alle situasjoner der infeksjoner kan gi alvorlige utfall. 
Antibiotikaresistens gir store samfunnsutgifter og økt lidelse hos store pasientgrupper (Steinbakk et 
al., 2014). En sykehusinfeksjon kan gi to til fem ganger lengre sykehusopphold med fem til ti ekstra 
liggedøgn per pasient. Dette gir tre ganger høyere kostnader og tre ganger så høy dødelighet 
sammenlignet med pasienter uten infeksjoner (Andersen, 2013). 
 Helsepersonell kan være bærere av MRSA, og utgjør da en smittefare overfor sine pasienter 
(Folkehelseinstituttet, 2016a). Konsekvensen er da blant annet at de ikke kan arbeide før de er erklært 
smittefri. Smittebærere må gjennom en prosess som kalles bærerskapssanering. Dette innebærer et 
regime som varer i 5-10 dager, i tillegg til flere kontrollprøver. Noen ganger må saneringen 
gjennomføres flere ganger før man lykkes (Folkehelseinstituttet, 2016b). Bærerskapssanering er en 
langvarig og omfattende prosess, og dette kan være en påkjenning for den det gjelder og for familien. I 
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verste fall lykkes man ikke med å bli kvitt bærertilstanden, og dette medfører arbeidsforbud for 
helsepersonell (Kvakland, 2014). 
Florence Nightingale hadde en visjon om et bedre samfunn, og ønsket å forbedre befolkningens helse, 
sunnhet og hygiene. Dette arbeidet hun for gjennom å utøve forebyggende helsearbeid. Hun 
argumenterte for at dersom en sykepleier skulle bidra til bedre helse så var det nødvendig med 
tilstrekkelige kunnskaper og ferdigheter (Karoliussen, 2011). Hun var svært opptatt av at sykepleie 
ikke bare handlet om å utføre praktiske oppgaver som medikamentutdeling. Hun mente at sykepleie 
burde innebære riktig utnyttelse av frisk luft, lys, varme, renslighet, ro og riktig sammensatt kosthold, 
og samtidig unngå at pasientens livskrefter ble belastet mer enn nødvendig (Nightingale, 1997).  
Sykepleiere skal ha kunnskap om lover og forskrifter som er styrende for deres yrkesutøvelse. 
Helsepersonelloven og bruker- og pasientrettighetsloven sees på som de viktigste (Molven, 2012). 
Klinisk sykepleie har et moralsk aspekt som omfatter blant annet velgjørenhet og det å ikke skade. 
Sykepleieren har ansvar for å være faglig oppdatert og å yte best mulig sykepleie ut fra fagets 
kunnskapsgrunnlag (helsepersonelloven, 1999, § 4-7). Helsepersonell skal følge retningslinjer og 
faglige prosedyrer. Dette er råd og anbefalinger som skal føre til best mulig praksis, og er basert på 
systematisk arbeid med vitenskapelig materiale (Kunnskapssenteret, 2016). Sykepleieren er forpliktet 
til å “ … minimalisere ubehag og smerte og forhindre handlinger som urettmessig kan påføre 
pasienten skade eller unødige belastninger.” (Slettebø, gjengitt i Nortvedt og Grønseth, 2013, s. 18). 
Smittevernlovens formål er å verne befolkningen mot smittsomme sykdommer. Helsemyndighetene 
skal sette i verk nødvendige smitteverntiltak. Det kan settes inn tiltak for å motvirke 
sykehusinfeksjoner i form av retningslinjer som sykepleiere forplikter seg i å følge (smittevernloven, 
1994, § 1-1). Sykepleierne har også yrkesetiske retningslinjer å forholde seg til. I følge disse har 
sykepleieren et personlig ansvar for å fremme helse og forebygge sykdom, samt at egen praksis er 
faglig forsvarlig (Norsk Sykepleieforbund, 2011).  
Sykepleierne har en viktig rolle i forebygging av resistens. I bekjempelsen av MRSA er det utarbeidet 
en MRSA-veileder. Den er rettet mot personell og ledelse i alle deler av den norske helsetjenesten. 
Veilederens mål er at MRSA ikke skal etablere seg ved norske sykehus. I flere tiltak i veilederen 
spiller sykepleieren en sentral rolle. Dette innebærer å undersøke persongrupper med økt risiko for å 
ha MRSA ved innleggelse, og smitteoppsporing rundt nyoppdagede tilfeller i institusjonen. I tillegg 
skal smittespredning begrenses gjennom isolering av MRSA-positive pasienter (Folkehelseinstituttet 
& Helsedirektoratet, 2009). 
 
1.1 Hensikt 
Hensikten med denne studien er å belyse hvilke faktorer som påvirker sykepleiernes etterlevelse av 




1.2 Perspektiv og presisering 
Erfaringer i praksis viser at det er forskjellige måter sykepleiere forholder seg til smittevernprosedyrer 
på. Det stilles spørsmål ved måten dette blir utført på, og hva som eventuelt kan påvirke dette. 
Hensikten med denne studien er derfor å belyse hvilke faktorer som påvirker etterlevelse av 
smittevernprosedyrer. Det benyttes et sykepleierperspektiv i denne studien. Dette fordi det anses at 
sykepleiere har en sentral rolle i gjennomføring av smittevernprosedyrer for å hindre 
sykehusinfeksjoner. Det har i denne oppgaven blitt valgt å fokusere på sykepleiere ansatt på sykehus, 
og ikke sykepleiere på sykehjem. Dette fordi hensikten er å belyse selve etterlevelsen av 
smittevernprosedyrene, som også omfatter isolering av pasienten. Det anbefales i Norge at MRSA-
smittede pasienter som bor på sykehjem ikke skal isoleres. Dette på grunn av at langvarig isolering 
kan gå utover disse pasientenes helse og livskvalitet. Pasientene på sykehjem får derfor gå fritt på 
avdelingen, samtidig som sykepleierne likevel gjennomfører smittevernprosedyrer, som for eksempel 
bruk av beskyttelsesutstyr og riktig søppelhåndtering (Folkehelseinstituttet & Helsedirektoratet, 2009). 
Ved å ikke isolere pasienten kan det tenkes at man ikke får målt konsekvensen av dårlig etterlevelse av 
smittevernprosedyrene. Det kan tenkes at dette kan gi et høyt antall MRSA-smittede til tross for at 
sykepleierne gjennomfører prosedyrene helt riktig. 
 
2.0 Metode 
En metode er en fremgangsmåte for å kunne løse problemer og komme frem til ny kunnskap. Den gir 
mulighet til å undersøke om påstander er sanne, i hvilken grad de er sanne og hvor gyldige og 
holdbare de er (Dalland, 2012). Denne studien er en allmenn litteraturstudie. I en slik studie beskrives 
og analyseres valgte studier, men vanligvis ikke på en systematisk måte. Hensikten med en allmenn 
litteraturstudie er å innhente kunnskap innenfor et konkret område. Man skal da gjøre et søk etter 
forskningsartikler og finne studier som er dekkende og av god kvalitet. Deretter skal man kritisk 
granske dem (Forsberg og Wengström, 2013). En allmenn litteraturstudie bør inneholde flere aspekter. 
Hensikten bør være kort og spesifikk. Søkeprosessen og valg av artikler bør beskrives tydelig, slik at 
leseren kan se om informasjonen som presenteres er representativt for det som finnes av aktuell 
forskning. Slik kan leseren også vurdere om relevant forskning har blitt ekskludert. Inkluderings- og 
ekskluderingskriterier, og metode for analyse av forskningen bør beskrives. Dette gjør at leseren kan 
vurdere kvaliteten på det samlede resultatet som presenteres. I tillegg bør også studienes styrker og 
svakheter belyses. Resultat bør være tydelig beskrevet (Mulrow, 1987).       
2.1 Søkestrategi 
Denne studien er utformet på bakgrunn av et litteratursøk. Søkene ble gjennomført i databasene 
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Medline, PubMed, Sykepleien og Cinahl. Anerkjente databaser med høy troverdighet ble foretrukket. 
Medline og Cinahl er to av de viktigste databasene når det gjelder sykepleieforskning (Polit & Beck, 
2012). Hensikten ble brukt for å finne aktuelle søkeord. Synonymordbøker på nett ble brukt for å finne 
relevante søkeord. Eksempel på søkeord som ble benyttet var MRSA, contact precautions, drug 
resistance, hand hygiene og infection control. Andre søkeord som nurse og effort ble også brukt. Når 
disse ble kombinert med nevnte søkeord resulterte det i mindre treff eller ingen treff. Der det var mulig 
ble søkene avgrenset til abstract, full text, humans og english language. Det ble i starten avgrenset til 
artikler som ikke var eldre enn fem år. Det ble sett på som nødvendig å utvide søkekriteriene til å 
inkludere artikler publisert fra år 2000. Dette for å få flere relevante treff. Søkeordene ble satt sammen 
med ”and” og ”or”. Man får da treff som inneholder alle de kombinerte søkeordene. Det ble i tillegg 
benyttet håndsøk i aktuelle artiklers referanseliste. Valgte artikler ble vurdert opp mot relevans for 
hensikten og for sykepleierfaget. 
 
Eksempel på artikkelsøk (Figur 2). Se vedlegg 1 for fullstendig tabell. 
Utvalg 1: lest artikkelens tittel. Utvalg 2: lest artikkelens abstract. Utvalg 3: artikler lest i sin helhet. 






















































































2.2 Inklusjons- og eksklusjonskriterier 
Det ble valgt ulike inklusjonskriterier og avgrensninger. Inklusjonskriterier ved søk var blant annet 
tilgjengelig abstract og full text tilgjengelig på nett. Språk som ble inkludert i søket var norsk, svensk, 
dansk og engelsk. Artikler som omfattet sykehus og pasienter innlagt på somatisk avdeling ble 
inkludert. Fagfellevurderte artikler ble foretrukket. Tidsskrifter som fagfellevurderer sine artikler før 
publisering blir generelt ansett som mer prestisjefylte (Polit & Beck, 2012). Artiklene skulle ikke være 
publisert før 2000. Forskningen skulle ha et sykepleierperspektiv. Artikler fra land med tropisk klima 
ble ekskludert. Artikler fra USA ble derimot inkludert, da det oppfattes at USA har annen 
bygningsstruktur. Kun artikler som ivaretar forskningsobjektenes anonymitet og personvern vil bli 
inkludert i denne oppgaven, da materiale fra undersøkelser må være konfidensielt og deltagerne må 
være anonymisert (Polit & Beck, 2012). Man kan tenke at anonymisering i forskning gjør at 
deltagerne mest sannsynlig oppgir mer ærlige svar, som kan gi et mer reliabelt forskningsresultat. Alle 
artikler inkludert i denne studien er orginalartikler fra vitenskapelige tidsskrift. 
I denne studien har man hovedsakelig valgt å bruke kvantitativ forskning. Fordelen med kvantitativ 
forskning er at forskningen gjennom systematisk arbeid samler empiriske observasjoner som 
fremstilles numerisk, og analyseres statistisk. Forskerne streber for å minimere utenforstående forhold 
som kan påvirke resultatet, og bidrar da til å øke resultatets validitet (Polit & Beck, 2012). Ulempen 
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med kvantitativ forskning er at forskeren kategorisk kan anse denne objektive og nøyaktige metoden 
som den beste forskningsmetoden. Han kan da glemme å reflektere over egen subjektiv opplevelse av 
verden og hvordan denne kan påvirke forskningsprosessen. Det anbefales å underbygge resultatene i 
kvantitativ forskning ved å inkludere kvalitativ forskning (Forsberg & Wengström, 2013). Flere av 
artiklene inkluderer flere forskjellige metoder i sin forskning, for eksempel observasjoner og intervju 
eller spørreskjema. Fordelen med dette er at et fenomen da kan belyses fra ulike vinkler (Forsberg & 
Wengström, 2013). Slik kan man blant annet kartlegge hvordan sykepleierne rapporterer sin egen 
etterlevelse, og sammenligne dette med resultat fra objektive observasjoner. Man kan også undersøke 
hvilke faktorer sykepleierne selv mener er påvirkende for egen etterlevelse.  
 
2.3 Analyse 
Analyse vil si å dele opp i mindre deler (Forsberg & Wengström, 2013), og er et granskningsarbeid for 
å finne ut hva materialet forteller (Dalland, 2012). Analysen er prosessen der data blir organisert og 
systematisert for å besvare spørsmål og teste hypoteser (Polit & Beck, 2012). Analysearbeidet 
innebærer å dele opp det man ønsker å undersøke, for deretter å sette det sammen til en helhet 
(Forsberg & Wengström, 2013). I introduksjonen har det blitt gjort rede for forfatternes førforståelse 
av fenomenet. For å være så objektiv som mulig ved utvelgelse av forskningsartikler, ble utvelgelsen 
basert på artiklenes metode og hva det er forskerne opplyser at de ønsker å undersøke. Dette for å ikke 
påvirke denne studiens resultat til å passe inn med forfatternes førforståelse (Dalland, 2012). Artiklene 
ble først valgt etter passende titler i forhold til tema, og ved gjennomlesning av abstract. Utvalgte 
artikler ble så lest i sin helhet, og deretter systematisk gransket ved hjelp av skjema for 
artikkelgransking/ vurdering laget av Sjöblom og Rygg (2012). Tabellen viser hvordan granskingen 
har foregått (Vedlegg 2). Etter å ha funnet 13 forskningsartikler ble det skrevet stikkord fra hver av 
artiklenes resultat. Det ble dannet meningsbærende enheter som kunne brukes for å belyse hensikten. 
Disse ble deretter fargekodet for å finne subkategorier som omhandlet de samme fenomenene. 
Subkategoriene ble igjen samlet i kategorier. Disse kategoriene ble så utgangspunktet for resultat- og 
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2.4 Etiske vurderinger 
Artikler med studier som var godkjent av etisk komité ble foretrukket. Før en studie gjennomføres skal 
man søke etisk komitè. Dette fordi etiske avveiinger skal gjøres for ikke å skade deltagerne eller gi 
dem varige men (Forsberg & Wengström, 2013).  Det bør avklares i artikkelen om forfatterne kan ha 
noen interessekonflikter i forhold til forskningen. Eksempelvis om de innehar en posisjon som gjør at 
de kan oppnå økonomisk vinning basert på forskningsresultatet, eller at forskningen er sponset av 
firma eller personer som kan ha økonomisk interesse i resultatet.  
 
3.0 Resultat 
Resultatkapittelet inneholder resultat fra 13 forskningsartikler og er delt inn i 4 hovedkategorier basert 
på forskningsartiklenes hovedfunn. 
 
3.1 Kunnskap og ferdigheter 
Sykepleierne mener at meningsfull undervisning, god informasjon og utdanning er av stor betydning 
for etterlevelsen av smitteverntiltak. De ønsker mer kunnskap om Staphylococcus aureus, 
risikofaktorer for MRSA, vanlige koloniseringsområder, infeksjon og kliniske komplikasjoner, 
screening, dekolonisering, behandling og kilder til råd og informasjon om infeksjonshåndtering 
(Burkitt et al., 2010; Seibert, Speroni, Oh, DeVoe & Jacobsen, 2014a; Easton et al., 2007). Yngre 
sykepleiere forteller at de erfarer at kollegaer med lang arbeidserfaring ikke oppdaterer seg faglig, men 
fortsetter å bruke sin gamle fagkunnskap (Berland, Berentsen & Gundersen, 2009). Link Nurse 
Program (LNP) går ut på å innføre tiltak som generell undervisning og veiledning om 
infeksjonsforebyggende tiltak. Observasjoner viser at etterlevelsen av håndhygiene bedres etter tiltak 
som kunnskapsøkning (Sopirala et al., 2014).  
Det er gjort observasjoner for å undersøke etterlevelse av isolasjonsprosedyrer. Disse viser at nesten 
alle sykepleiere gjennomfører standard hygienetiltak som bruk av frakk, hansker og håndhygiene 
(Bearman et al., 2007; Seibert et al., 2014a). En stor andel fjerner hansker og frakk på riktig måte 
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(Clock, Cohen, Behta, Ross & Larson, 2010). Observasjonene viser at ved inngang på isolasjonsrom 
utøver noen få håndhygiene og ved utgang utfører litt over halvparten håndhygiene. Andre 
observasjoner av sykepleiere viser svært lav etterlevelse av håndhygiene når de bruker hansker ved all 
pasientkontakt (Cepeda et al., 2005). Det viser seg også at enkelte avdelinger er bedre enn andre 
avdelinger i etterlevelse av isolasjonsprosedyrer (Clock et al., 2010; Lunde & Moen, 2014). Når 
sykepleierne har kunnskap om mikrober, kryssmitte og håndhygiene er det god etterlevelse av 




Sykepleiere er mer opptatt av å beskytte seg selv og sine nærmeste, mot MRSA, fremfor å beskytte 
sine pasienter (Erasmus et al., 2009; Gill, Kumar, Todd & Wiskin, 2006; Seibert et al., 2014a). På 
tross av frykten for å bli smittet er det manglende bruk og oppfølging av hygieniske retningslinjer 
(Berland et al., 2009; Seibert, Speroni, Oh, DeVoe & Jacobsen, 2014b). Sykepleierne forteller om 
kollegaer som bryter uniformsreglementet (Berland et al., 2009). De opplever negative rollemodeller, 
hvor erfarne leger og sykepleiere ikke følger retningslinjene for håndhygiene. Dette oppgir de at fører 
til egen manglende etterlevelse (Berland et al., 2009; Erasmus et al., 2009). 
 Sykepleiere er komfortable med å påminne annet helsepersonell når de ser at de ikke 
gjennomfører smitteverntiltak. De påminner ved manglende håndhygiene og ved pasientkontakt der 
det ikke brukes hansker og frakk når pasienten har påvist MRSA. De sier også at det er vanskelig å 
påpeke andres feil når de vet at den andre innehar kunnskap om hva som er riktig (Berland et al., 
2009; Erasmus et al., 2009; Seibert et al., 2014a).  
 
3.3 Rammefaktorer 
Sykepleierne mener at kommunikasjonsproblemer er en faktor som påvirker etterlevelsen av 
smittevernprosedyrer. I dette inngår kommunikasjon med pasienter, pårørende og kollegaer. Pasienter 
følger ikke anbefalinger som gis når det gjelder isolasjonsprosedyren ved at de forlater isolatet. 
Pårørende blir ikke varslet om smitteverntiltak og går inn på isolasjonsrom uten beskyttelsesutstyr. 
Helsepersonell opplever også at kommunikasjonsproblemer oppstår i forhold til pasientens MRSA-
status. Det handler da om at dørskilt ikke henges opp tidlig nok (Seibert et al., 2014a; Seibert et al., 
2014b). Ved observasjoner er isolasjonsrom godt merket med skilt på dørene. Det er tilgjengelig utstyr 
plassert utenfor isolasjonsrommene. Dette gjelder utstyrstraller, frakk og hansker i alle størrelser. Der 
alle hanskestørrelser er tilgjengelig er etterlevelsen av hanskebruk nesten ti prosent høyere. 
Tilgjengelighet av frakk påvirker ikke etterlevelsen (Clock et al., 2010). Sykepleierne mener at dårlig 
tilgjengelighet på såpe og håndsprit påvirker etterlevelsen av håndhygiene negativt (Easton et al., 
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2007; Erasmus et al., 2009; Seibert et al., 2014a). De mener også at ubehagelig utstyr er en faktor som 
påvirker etterlevelsen deres ved bruk av beskyttelsesutstyr. Frakkene oppleves som for varme når man 
skal utføre tungt fysisk arbeid (Seibert et al., 2014b), og noen mener at bruk av hansker ved all 
pasientkontakt er upraktisk (Bearman et al., 2007). Andre årsaker som oppgis er at håndsprit og såpe 
lukter ubehagelig eller gir hudproblemer som såre og tørre hender (Easton et al., 2007; Erasmus et al., 
2009). 
Sykepleierne mener at underbemanning bidrar til arbeidsbelastning som igjen fører til mangel på tid. 
Kartlegging av potensielt smittede pasienter, rengjøring av utstyr, av- og påkledning, 
bemanningskrevende pasienter på isolat og plassmangel er faktorer som gjør at sykepleiere får 
dårligere tid (Berland et al., 2009; Easton et al., 2007; Seibert et al., 2014a; Seibert et al., 2014b). De 





Diskusjonskapittelet består av to deler, resultatdiskusjon og metodediskusjon. I resultatdiskusjonen vil 
resultatet bli diskutert opp mot annen litteratur. I metodediskusjonen belyses metodens styrker og 
svakheter. I tillegg diskuteres utfordringer og problemer som har oppstått underveis.   
 
4.1 Resultatdiskusjon 
Hensikten med denne oppgaven er å belyse hvilke faktorer som påvirker sykepleiernes etterlevelse av 
smittevernprosedyrer på sykehus, med fokus på MRSA. Funn i resultatet viser variasjon i etterlevelse 
ved bruk av smittevernutstyr og håndhygiene. Faktorer som påvirker dette er kunnskap, holdninger og 
rammefaktorer. Resultatet viser en tendens til variasjon i kunnskapsnivå hos sykepleierne. 
Rammefaktorer og sykepleieres holdninger påvirker etterlevelsen negativt. Derimot virker 
infeksjonsforebyggende tiltak positivt inn på etterlevelsen av smittevernprosedyrer, og antall 
infeksjonstilfeller. Ferdigheter, kunnskap og holdninger er kategorier som i stor grad henger sammen, 
og vil derfor noen steder diskuteres sammen.  
 Resultatet viser varierende etterlevelse av smittevernprosedyrene. I resultatet kan man se at 
sykepleierne observeres til å være dårligere på å utføre håndhygiene før de går inn på pasientens rom, 
enn når de kommer ut. Dette støttes av en studie utført på langtidsinstitusjon, hvor sykepleierne selv 
rapporterer at de er dårligere til å utføre håndhygiene før pasientkontakt, enn etter pasientkontakt 
(Wolf, Lewis, Cochran & Richards, 2008). Den dårlige etterlevelsen betyr at flere sykepleiere ikke 
forholder seg til lover, forskrifter og retningslinjer som er relevante for deres yrkesutøvelse. 
Sykepleiere er forpliktet til å følge retningslinjer som settes inn for å motvirke sykehusinfeksjoner 
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(smittevernloven, 1994, § 1-1). Retningslinjene brukes til å lage tilpassede prosedyrer på de ulike 
sykehusavdelingene. Manglende etterlevelse av prosedyrer kan da sees på som et brudd på loven. Det 
viser seg i resultatet at det er flere årsaker til den variable etterlevelsen. 
 
4.1.1 Kunnskap 
Resultatet viser at kunnskapsnivået rundt MRSA er varierende hos sykepleierne. Kunnskap i 
sykepleiefaget består av teoretisk kunnskap, ferdigheter (sykepleieferdigheter) og verdier (holdninger). 
Teoretisk kunnskap er kunnskap om det generelle og allmenne, som innebærer å vite om, vite at, eller 
vite hvorfor. Ferdigheter er praktisk kunnskap, som uttrykkes i handlinger, vurderinger og 
bedømmelse. I utviklingen av en sykepleiers praktiske kunnskap er det viktig med refleksjon. 
Refleksjon er en mental prosess, hvor man tenker grundig gjennom en situasjon, uten forstyrrelser. 
Man går tilbake til en situasjon, erfaring eller opplevelse som man tenker gjennom og tar stilling til. 
Refleksjon er da en aktiv og utforskende prosess, og krever åpenhet og utholdenhet. Dette er en 
forutsetning for å omdanne erfaringer til praktisk kunnskap og for å utvikle personlig kompetanse 
(Kristoffersen, 2012a). I følge resultatet kan man tenke at med variabel kunnskap om MRSA kan 
sykepleieren mangle forståelse for hvorfor det er viktig å gjennomføre smitttevernprosedyrene. Kari 
Martinsen mener at praksis og teori ikke kan sees som adskilte fenomener (Mekki & Tollefsen, 2000), 
og Nightingale argumenterte for at det er nødvendig med tilstrekkelige kunnskaper og ferdigheter for å 
kunne bidra til bedre helse (Karoliussen, 2011). Grunnleggende sykepleieferdigheter læres i 
utdanningen og videreutvikles i yrkesutøvelsen. Utdanningen legger også vekt på refleksjon over 
praksis. Ved å reflektere over egen praksis gjør det sykepleieren i stand til å regulere egen utførelse 
(Kristoffersen, 2012a). Sykepleieferdigheter innebærer blant annet utførelse av praktiske prosedyrer 
(Kunnskapsdepartementet, 2008). Prosedyrene utføres med en bestemt hensikt og begrunnelse som 
utgangspunkt. Minstekravet til utførelsen av prosedyrene er at man oppnår hensikten, og at man 
ivaretar pasientens trygghet og sikkerhet under gjennomføring (Kristoffersen, 2012a). Dette kan sees i 
sammenheng med utøvelse av smittevernprosedyrer, som handler om å beskytte helsepersonell mot 
smitte og forebygge smitte til og mellom pasienter (Folkehelseinstituttet & Helsedirektoratet, 2009). 
For at pasientenes trygghet og sikkerhet skal kunne ivaretas av sykepleieren, må sykepleier 
gjennomføre smittevernprosedyren slik den er beskrevet. For å kunne gjennomføre dette på korrekt 
måte, tenkes det at det er nødvendig med teoretisk kunnskap om MRSA. Det å ha kunnskap om 
mikrober, kryssmitte og håndhygiene kan derfor tenkes å gi god etterlevelse av smittevernprosedyrer. 
Slik kan man tenke at kunnskapsmangel om bakterien, hvor den oppholder seg og hvordan den smitter 
kan føre til smittespredning. Man kan tenke at hvis sykepleierne ikke har kunnskap om dette, er det 
større sjanse for at de ikke tar smittevern på alvor, fordi de ikke kjenner til konsekvensene av smitte. 
Det tenkes at kunnskapsmangel slik kan gjøre at sykepleiere blir dårlige i etterlevelsen av 
smittevernprosedyrene. I følge resultatet vet ikke sykepleiere at MRSA kan overleve på overflater i 
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flere dager, men det viser seg at MRSA kan overleve på ulike overflater i lang tid. Bakterien kan feste 
seg og overleve på tekstiler, plastikk og papir i flere måneder (Neely & Maley, 2000; Kramer, 
Schwebke & Kampf, 2006; Hûbner, Hûbner, Kramer & Assadian, 2011). Man kan da tenke at 
kunnskapsmangelen kan bidra til dårlig rengjøring av nattbord og annet materiell i pasientens miljø, 
og at dette kan føre til smittespredning. Innsparinger og dårlig opplæring av renhold kan også påvirke 
dette (Stordalen, 2015). I tillegg er det ikke uvanlig at man tar med seg papirer inn og ut fra 
pasientrommet (praksiserfart), noe som utgjør en smittekilde. Det kan også stilles spørsmål ved om for 
eksempel gardiner på pasientrom blir byttet ut og håndtert som smittsomt materiale når isolatet 
oppheves. 
 
Å ha kunnskap om MRSA kan gi grunnlag for en bedre forståelse for hvor viktig det er å følge 
smittevernprosedyrer. Utfordringen vil da være å finne gode læringsmetoder og motivasjon. Årsaken 
til kunnskapsmangel kan være sviktende opplæring (Andreassen, Fjellet, Wilhelmsen & Stubberud, 
2013). Lovverket pålegger helseinstitusjonene et ansvar for å sørge for at helsepersonell gis opplæring 
og etter- og videreutdanning for å utføre et faglig forsvarlig arbeid (spesialisthelsetjenesteloven, 1999, 
§ 2-2). Til tross for at loven stiller krav om opplæring for å fornye og vedlikeholde ansattes 
kompetanse, viser det seg at denne kompetanseutviklingen ikke blir gjort i tilstrekkelig grad 
(Kirchhoff, udatert). Samtidig brukes hvert år store ressurser på undervisning til helsepersonell. Dette 
er viktig for utvikling av faglig kompetanse. Det viser seg at caser og praktiske øvelser er gode 
læringsmetoder (Grol & Grimshaw, 2003; Forsetlund et al., 2009). Forelesninger er en læringsmetode 
som benyttes ofte. Den er først og fremst aktuell når man ønsker å formidle kunnskap til mange 
medarbeidere med samme læringsbehov, på kort tid. Den er i tillegg relativt kostnadseffektiv. Om 
antall deltakere er lavt, vil forelesning lett kunne bli kostbar sammenlignet med for eksempel 
selvstudie. Ofte benyttes eksterne forelesere og lokaler, noe som gjerne innebærer relativt høye faste 
kostnader. Ved lav deltakelse blir da kostnadene per deltaker høyere, og det kan være mer lønnsomt 
for bedriften om sykepleiere tar selvstudier. Hvis sykepleiere må ta selvstudier, kan de ofte bli tvunget 
til å benytte sin egen fritid, og bære en stor del av kostnadene selv. Dermed blir læringen for den 
enkelte ekstra tidkrevende, og dette kan være til hinder for at læringsformen faktisk blir utnyttet i 
praksis. Om selvstudiene skal foregå i arbeidstiden vil det forskyve andre arbeidsoppgaver. Det vil da 
på den ene siden gi et produktivitetstap, mens på den andre siden vil det gi positive effekter og 
gevinster for sykepleier i form av økt mestring og høyere motivasjon (Lai, 2013). Man kan tenke seg 
at sykepleiere har et eget ansvar i å delta på undervisning om dette blir gitt av arbeidsgiver. Det kan bli 
en trend i at deltakere ikke møter til undervisning, og at dette tilbudet i større grad faller bort. Det kan 
tenkes at frafallet skyldes misnøye med innholdet eller formen på undervisningen, at sykepleierne ikke 
opplever å få relevant utbytte av undervisningen. Det tenkes at forelesninger med relevant innhold og 
med engasjerte forelesere som formidler emnet på en god måte vil bidra til at økt deltakelse. På grunn 
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av dette tenkes det at arbeidsgiver bør være oppmerksom på hvilke undervisningsmetoder de ansatte 
foretrekker, og hvilke de har mest utbytte av. En studie viser at de fleste sykepleierne foretrekker å få 
sin kunnskapsheving gjennom opplæring på arbeidsstedet eller i kontakt med hygienesykepleier. 
Derimot ønsker de ikke å se video, og stoler ikke på informasjon som blir gitt muntlig fra person til 
person (Wolf, Lewis, Cochran & Richards, 2008). Det er altså mange faktorer man må ta hensyn til 
når man skal velge den beste metoden for å øke sykepleiernes fagkunnskaper. Resultatet viser at 
undervisning om infeksjonsforebygging er en faktor som påvirker sykepleieres etterlevelse. Det viser 
seg at de blir bedre i å følge retningslinjene i forhold til isolasjonsprosedyrer, og utfører håndhygiene i 
større grad enn før tiltak om undervisning ble igangsatt. Det kommer også frem at ytre motivasjon, 
som økonomisk støtte, støtte fra ledelsen og interne konkurranser, spiller en vesentlig rolle for at 
sykepleiere skal bli bedre i etterlevelsen av håndhygiene. Både konkurranse og belønning for god 
ytelse fungerer godt (Lai, 2013). Flere intervensjoner vil forbedre ansattes kompetanse. Intervensjon 
som skal forbedre smittevernprosedyrer må ta sikte på å øke de ansattes kunnskap og å utvikle deres 
evne til å utføre prosedyrene på en korrekt måte (Grol & Grimshaw, 2003). Man kan også tenke at den 
økte kunnskapen kan bidra til både økt trivsel, trygghet og yrkesstolthet, noe som igjen vil kunne virke 
positivt på pasientbehandlingen.  
 
4.1.2 Holdninger 
Resultatet viser at helsepersonell med lang arbeidserfaring ikke oppdaterer seg faglig, men fortsetter å 
bruke sin gamle fagkunnskap. Faglig oppdatering på eget initiativ skjer i liten grad blant 
helsepersonell (Wannebo & Sagmo, 2013). Samtidig har helsepersonell et eget ansvar for faglig 
oppdatering. I følge lov om helsepersonell forplikter alt helsepersonell å handle innenfor sitt 
kompetanseområde, for å oppfylle kravet om faglig forsvarlighet (helsepersonelloven, 1999, § 4). 
Egen oppfattelse av rolle og posisjon har betydning for ønsket om å lære. Det viser seg at de som ikke 
oppdaterer seg faglig ikke ser på seg selv som noen som trenger ny kunnskap. Dette gjelder spesielt 
enkelte voksne, eldre og veletablerte arbeidstakere, som ikke ser seg selv som aktuelle for å tre inn i en 
systematisk læringsprosess. De betrakter læring som noe barn, elever og studenter gjennomgår. Det å 
bli satt i en læringsrolle kan oppfattes som truende mot selvbildet (Lai, 2013). Man kan tenke at dette 
kan komme av at de opplever at deres lange arbeidserfaring og kunnskap ikke blir verdsatt som god 
nok. Helsepersonell uttrykker at de ikke bryr seg om å oppdatere seg faglig, fordi de snart går av med 
pensjon (praksiserfart). Dette viser at noen sykepleiere kan ha dårlige holdninger i forhold til faglig 
oppdatering, noe som kan sees på som uforsvarlig og uetisk i forhold til pasientsikkerheten. 
Grunnlaget for holdninger er kunnskap, følelser og atferd. Når disse står i strid med hverandre 
kommer man i konflikt med seg selv. Endring av holdninger krever vilje og det å ta ansvar for egen 
oppførsel. Har man først en holdning til eller ovenfor noe eller noen er det vanskelig å endre på den. 
Selv om man går inn for å endre sine holdninger er det ikke garantert at adferden endres. En integrert 
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holdning er som regel resultatet av imiterte og identifiserte holdninger. En holdning som har blitt en 
del av personligheten kan være vanskelig å endre ved påvirkning. Holdninger utvikler seg 
kontinuerlig, og påvirkes av hvor man befinner seg. En sykepleier som er ny på en avdeling kan ha et 
ønske om å passe inn og kan derfor imitere kollegaene. Imitering kan føles trygt, man gjør og mener 
som de andre uten å nødvendigvis være enig. Man kan ha et behov for å identifisere seg med sine 
kollegaer på avdelingen. Dette gir en følelse av samhørighet og trygghet og det å bli godtatt (Lystad, 
2006). 
 I resultatet forteller sykepleiere at de opplever negative rollemodeller, hvor erfarne leger og 
sykepleiere ikke følger retningslinjene for håndhygiene. De oppgir dette som en årsak til sin egen 
manglende etterlevelse. De forteller også at de justerer egen adferd ved å kopiere andres oppførsel. 
Når leger ikke utfører håndhygiene, går sykepleiere bort fra sine tillærte håndhygienerutiner 
(Hugonnet et al., 2004). Sykepleieferdigheter forutsetter gode rollemodeller og tilbakemeldinger på 
egen sykepleieutøvelse. Normer og verdier former en sykepleiers utøvelse og fastsetter etiske 
kvalitetsmål (Kristoffersen, 2012a). Sykepleiere kan mene at smittevernprosedyrer både er diffuse og 
ikke viktige nok (Grol & Grimshaw, 2003). Å endre folks holdninger kan være en utfordring. Det som 
gjør oppgaven vanskelig er at holdningene er dypt forankret i våre emosjoner. For å få sykepleiere til å 
endre holdninger rundt smittevernprosedyrer må det en påvirkningsprosess til. I en påvirkningsprosess 
er det viktig med troverdighet fra personen som formidler budskapet og at det som formidles er 
pålitelig. Det er viktig å skape tillit hos mottakerne (Hovland, Janis & Kelly, 1953). 
Resultatet viser at sykepleierne mener at håndhygiene er viktig fordi det forebygger kryssmitte både til 
pasienter og seg selv, men legger mest vekt på å beskytte seg selv. På tross av frykten for å bli smittet, 
så følger de likevel ikke smittevernprosedyrene. Dette kan være fordi de ikke overveier 
smittekonsekvenser i tilstrekkelig grad (Webb, Sniehotta & Michie, 2010; Jumaa, 2005). Man kan 
tenke at dette kan ha sammenheng med at utilstrekkelig oppfølging av smittevernprosedyrene rammer 
pasientene, og ikke den ansatte selv. Man kan også reflektere over at denne adferden kan bygge på at 
sykepleierne ikke kan se effekten av å ikke følge prosedyrene. Man kan ikke umiddelbart se at man 
har smittet en pasient, og man kan heller ikke spore seg tilbake til smittetidspunktet og konkludere 
med hvilken sykepleier det er som har smittet pasienten. Man kan tenke at når man påfører pasienten 
en sykehusinfeksjon på grunn av dårlig etterlevelse, utøver man dårlig omsorg til pasienten. Kari 
Martinsen sier at skjønn har en sentral plass i det å kunne gi omsorg. Skjønnet er en veksling mellom 
det faglige og det menneskelige. Man vurderer hvilke handlinger som er riktige i den aktuelle 
situasjonen (Mekki & Tollefsen, 2000). Det er i dag lite forskningsmessig dokumentert hvorvidt og 
hvordan sykehus arbeider med å realisere holdninger og verdier i praksis, og hvilken effekt dette 
arbeidet eventuelt har. Bevisstgjøring og synliggjøring av de faglige verdiene er vesentlig for å oppnå 
grunnleggende pasientsikkerhet (Eide & Eide, 2008). Forbedringer av rutinene får derfor ikke alltid 
tilstrekkelig oppmerksomhet fra de ansatte. Til tross for økt kunnskap er sykehusansatte selektive i 
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hvordan de følger opp smittevernprosedyrer. De tilpasser seg gjerne kulturen på avdelingen, selv om 
dette ikke er godt nok (Gammon, Morgan-Samuel & Gould, 2008).  
I resultatet forteller sykepleierne om manglende bruk og oppfølging av smittevernprosedyrene. Det 
varierer om sykepleierne føler seg komfortable med å påminne andre om å følge 
smittevernprosedyrene.  Dette strider imot yrkesetiske retningslinjer, som sier at sykepleieren har 
ansvar for en sykepleiepraksis som fremmer helse og som skal forebygge sykdom (Norsk 
sykepleierforbund, 2011). Det tenkes at ved å gjennomføre smittevernprosedyrene på korrekt måte, så 
vil man handle i tråd med sitt yrkesetiske ansvar. Noen kan kanskje tolke de yrkesetiske 
retningslinjene til at så lenge man passer på seg selv, så kan man ignorere andres dårlige praksis. 
Derimot tenkes det at man bør ta ansvar for egen praksis, og samtidig våge å bry seg om andres 
utøvelse. Dette handler om at man skal fremme hensynet til pasienten, og å bidra til at alle yter best 
mulig sykepleie. Om man ser at en annen sykepleier ikke forholder seg til retningslinjene, uten å 
varsle den aktuelle sykepleieren, så tenkes det at man i praksis er med på å forringe 
pasientsikkerheten. 
 Avvik er et verktøy som kan forbedre praksis. Avviksbehandling er en viktig del av 
virksomhetens internkontrollsystem. Dette går ut på å iverksette rutiner for å avdekke, rette opp og 
forebygge uønskede hendelser. Avvikene behøver ikke bare å omfatte hendelser som bryter med lov 
eller forskrifter. Tiltakene bør også omfatte andre hendelser eller svikt som virksomheten ønsker å 
bruke til læring og forbedring. Årsak til konsekvenser av hendelsen bør klargjøres. Hvis det oppstår 
uønskede hendelser som kan gjenta seg, og som er av en viss betydning, skal det iverksettes tiltak som 
kan hindre slike gjentakelser (Lystad, 2006; Sandvand & Vabo, 2007).   
Et stort problem i mange virksomheter er at avvik ikke meldes. Årsaken kan ligge i selve 
bedriftskulturen, ved at man arbeider i utrygge organisasjoner som ikke tåler kritikk. Den kan også  
ligge i selve arbeidssituasjonen. Tidspress og dårlig bemanning kan for eksempel gjøre at man overser 
praksis som grenser til det uforsvarlige. Slik kan dårlig praksis utvikle seg til å bli en del av kulturen. 
Kollegaer kan dekke over hverandres tabber og feil, uten å rapportere avvik. De retter opp feilen, eller 
de gjør hele arbeidsoppgaven for kollegaen. Det hender også at den som har gjort feil ikke får vite om 
det. Slike urapporterte avvik kan få katastrofale følger i virksomheter der sikkerhet er viktig, slik som 
på sykehus der pasientsikkerheten står sentralt (Lystad, 2006; Sandvand & Vabo, 2007). 
Helsepersonell hevder at man av og til ønsker å dekke til avvikene, og at det er store mørketall når det 
gjelder rapportering av feil og uønskede hendelser. Denne rapporteringen blir forklart med tidspress, 
mangel på tilbakemelding, og frykt for negative reaksjoner. Avvik som likevel rapporteres får kun 
lokale konsekvenser som umiddelbare korreksjoner eller nye rutiner (Wiig & Aase, 2011). Man kan 
tenke at en dårlig avvikskultur gjør at sykepleiere som ubevisst gjør feil, ikke får mulighet til å 
korrigere sin praksis fordi det ikke blir skrevet avvik, og problemet da ikke blir belyst. Avvik kan 
brukes som et godt verktøy blant annet på avdelingsmøter. Dette kan skape rom for refleksjon over 
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egen praksis og det å finne felles forankrede løsninger som gjør det lettere for de ansatte å følge 
retningslinjene (praksiserfart). 
Det vises at budskap som spiller på frykt fungerer best for å få endret holdninger, men dette gir kun 
virkning på kort sikt (Dillard & Anderson, 2004). Man kan tenke at denne frykten kan gå ut på 
trusselen om å få et avvik skrevet på seg hvis man ikke utfører smittevernprosedyren, eller ikke utfører 
den på riktig måte. Man må sammen med frykten anbefale hva som må gjøres for å redusere truslene, 
ellers er det en stor fare for at budskapet blir benektet (Helgesen, 2011). Det tenkes derfor at det er 
viktig at man ikke bare går rundt og truer med å skrive avvik. Man bør heller utstyre sykepleierne med 
verktøy som gjør dem i stand til å utføre smittevernprosedyrene, og på riktig måte. Dette med tanke på 
å oppnå langvarig endring. Man kan da tenke at det er viktig å kjenne til hvilke faktorer det er som 
påvirker etterlevelsen av smitteverprosedyrene. Eksempelvis om det er utfordringer i form av 
utilgjengelig utstyr, slik at man kan tilrettelegge avdelingen der dette er mulig. Det viser seg at én av 
tre mellomledere ikke våger å varsle høyere ledelse om avvik. Dette fordi bedriftene blir mer 
autoritære og samtidig belønner lydighet, som igjen går utover mellomledernes vilje til å varsle når 
noe er galt. Mellomlederne kan frykte for å gjøre feil ved håndtering av meldte avvik, som kan føre til 
handlingslammelse. Dette kan igjen gjøre at avvikene ikke blir behandlet (Lederne, 2014).  
I sykepleieetikk må man tenke på konsekvensene av ulike handlinger og handlingsvalg. Det 
omhandler også en rekke ulike etiske plikter. Det er ikke nok å bare følge en plikt. Handlingen må 
motiveres ut fra pliktfølelse, en indre motivasjon for å utføre pliktene. Mennesket kan fritt og 
autonomt velge mellom ulike handlingsalternativer, der menneskets fornuft og frie vilje danner 
grunnlaget (Brinchmann, 2013). Det kan da tenkes at det er viktig at sykepleieren tenker gjennom 
konsekvensen av ulike handlinger før man gjør et valg. Dette kan for eksempel være når sykepleieren 
forlater et isolat. Da skal sykepleieren utføre håndhygiene, og det tenkes at man bør reflektere over 
konsekvensen for neste pasient hvis håndhygiene ikke utføres. Hvis sykepleieren unnskylder 
manglende etterlevelse, så er dette et uttrykk for dårlig omsorg overfor pasienten og dårlig etisk 
vurdering (Kristoffersen, 2012b).  
 
4.1.3 Rammefaktorer 
Resultatet viser at mangel på tid gir økt arbeidsbelastning. Sykepleiere oppgir at dårlig tid er en faktor 
som påvirker deres etterlevelse av smittevernprosedyrene. Det tenkes at for å få god kvalitet i 
sykepleie er det nødvendig med nok tid. Mangel på tid kan gi økt arbeidsbelastning for sykepleiere, og 
arbeidstempoet kan være høyt og dette kan gå utover pasientsikkerheten. Stress kan føre til svikt i 
oppmerksomheten, som igjen øker faren for feil og ulykker (Malt, 2009). Det tenkes derfor at tidspress 
og stress kan føre til økt fare for at smittevernprosedyrene ikke gjennomføres riktig, fordi sykepleieren 
er uoppmerksom. Det kan også tenkes at høyt arbeidstempo kan føre til at sykepleierne slurver eller lar 
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være å gjennomføre deler av smittevernprosedyrene. Tid er en mangelvare, som påvirkes av 
bemanning og prioritering. Et stort problem for pasientsikkerheten er for høyt arbeidstempo og høy 
arbeidsbelastning for personalet. Personalet opplever at de hele tiden balanserer på grensen til å gjøre 
et arbeid som ikke er optimalt (Frisack & Åhgren, 2013). Tidsbegrensing henger ofte sammen med 
økonomiske ressurser. Helsetjenesten preges av begrenset ressurstilgang. Kvalitetsutvikling handler 
om å utnytte tilgjengelige ressurser på best mulig måte. Dette kan bli vanskelig om ledere med ansvar 
for budsjett og ansvarsfordeling står på den ene siden og fagligutviklingsansvarlige står på den andre 
(Jensen, 2009). Det tenkes at økonomifokuset kan påvirke sykepleiernes etterlevelse. Man kan se at 
helsepersonell venner seg til å tenke på kostnader og økonomi. De velger å ikke bruke stellefrakk for å 
spare penger, selv om de forstår viktigheten med å bruke stellefrakk for å hindre smittespredning. 
Misforholdet i dette kan illustreres med at for eksempel en stellefrakk koster betydelig mindre for 
helsevesenet, enn det en infeksjon gjør (Louwerens, 2015). Helsepersonell mener også at 
personalmangel, arbeidsbelastning og kommunikasjon med ledere og manglende tilbakemelding på 
rapporterte avvik er faktorer som går utover pasientsikkerheten (Frisack & Åhgren, 2013).  
I senere år har reformer i det norske helsevesenet medført omorganisering og kostnadseffektivisering, 
med krav om økonomisk levedyktighet og økt produksjon. Forskning viser at kostnadskutt og 
effektivisering gir økt risiko for å gjøre feil, og det blir også vanskeligere å lære av både egne og 
andres feil. Det er viktig at avdelingene har en god kultur for å håndtere og å lære av feil. Det har 
oppstått et krysspress mellom produksjon og effektivitet på den ene siden, mot sikkerhet på den andre 
siden. Ansatte oppgir at de opplever at det er større fokus på budsjettavvik enn på sikkerhetsavvik. 
Konsekvenser av dette fokuset er tidspress, økt arbeidsbelastning og underbemanning. Dette har en 
negativ effekt på sikkerhet og håndtering av avvik. Myndighetene mener at helseorganisasjonene må 
først og fremst prioritere sikkerhet, men samtidig er finansieringen av helsevesenet utilstrekkelig 
(Wiig & Aase, 2011). Kari Martinsen mener at omsorg må være sykepleiens fundament, at 
omsorgsverdiene må vektlegges til forskjell fra materielle samfunnsverdier som produktivitet, 
effektivitet og lønnsomhet (Mekki & Tollefsen, 2000). Organisasjonskulturen påvirkes av de ansattes 
engasjement. Ansatte som har høyt engasjement har også høyere kunnskapsnivå, bedre håndhygiene, 
bedre holdninger, og oppgir færre hindringer. Samtidig kan man se at ved høyere skår av stress og 
kaos rapporteres det også om dårligere etterlevelse, flere rapporterte hindringer og dårligere 
holdninger. (Sinkowitz-Cochran et al., 2012).  
 I resultatet kan man se at en vanlig unnskyldning for at det ikke blir utført håndhygiene er at 
de har for dårlig tid. Stordalen (2015) mener at etterlevelsen også kan påvirkes av dårlig tilrettelegging 
for hygiene. Dette ved at det mangler dispensere for hånddesinfeksjon i nærheten av arbeidsområdet 
og at det er lang vei til håndvask. Resultatet viser også at kommunikasjonsproblemer, blant annet med 
pasienter, pårørende og kollegaer, er påvirkende faktorer i forhold til etterlevelse av 
smittevernprosedyrene. Det er en forutsetning i sykepleiefaget å kunne kommunisere og samhandle 
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med pasient, pårørende og kollegaer. Dette omfatter evnen sykepleieren har til å forstå andre og til 
selv å gjøre seg forstått. Avgjørende er evnen til å tilpasse undervisning og informasjon på en tydelig 
måte (Kristoffersen, 2012a). Å tilpasse informasjonen til pasientens behov krever omtanke fra 
sykepleieren. Sykepleieren må sørge for at pasienten hører, forstår og husker det som er viktig og 
nødvendig, i tillegg til å ivareta pasienten på en god måte (Eide & Eide, 2013). 
I resultatet oppgir sykepleierne at ubehagelige håndhygieneprodukter og tilgjengelighet på såpe og 
håndsprit er faktorer som gir lavere etterlevelse av håndhygiene. Dette støttes av annen forskning, som 
viser at helsepersonell opplever at hendene blir tørre og såre av hyppig vask, og at dette er en vanlig 
årsak til at de unnlater å vaske hendene. Samtidig anbefales det at håndhygieneprodukter ikke bør 
skade huden (Stordalen, 2015; Jumaa, 2005). Ubehag ved å få hudproblemer som eksem vil føre til 
motvilje til å utføre håndhygiene. Skadet hud kan også i større grad være kolonisert med patogene 
organismer. Håndhygiene på skadet hud er også mindre effektiv i forhold til å redusere antall 
mikroorganismer, sammenlignet med hel hud (Jumaa, 2005). Nøye utvelgelse av hvilke 
håndhygieneprodukter avdelingen skal bruke virker positivt på etterlevelsen av håndhygiene. Det 
anbefales at man hører på de ansatte i forhold til valg av håndhygienepreparater og utstyr med tanke 
på blant annet lukt og om produktet virker irriterende på huden (Provincial Infectious Diseases 
Advisory Committee, 2014).  
 
4.2 Metodediskusjon 
Det ble brukt anerkjente databaser som Medline, Pubmed og Cinahl i søkingen etter artikler. Selv om 
det i søkingen ble avgrenset til å gjelde kun artikler med full tekst tilgjengelig, var ikke alle artiklene 
tilgjengelig. Noen av disse artiklene hadde abstrakter som ble sett på som svært relevante i forhold til 
besvarelse av hensikten i studien, og ble derfor bestilt hos biblioteket. Det tok lang tid å få artiklene fra 
biblioteket, og ikke alle viste seg å kunne inkluderes. Dette fordi de ikke var relevante for denne 
studiens hensikt. Under søkingen ble det først avgrenset til forskning som ikke var eldre enn fem år, 
men dette ga svært få aktuelle artikler. Dette førte til at søket ble utvidet til å omfatte forskning foretatt 
i løpet av de siste 15 årene. De eldste artiklene som ble inkludert er 10 år gamle. Flere artikler ble 
ekskludert selv om tittel og abstrakt virket svært aktuelle i forhold til oppgavens hensikt. Dette på 
bakgrunn av at forskningen ble foretatt i land som ble oppfattet som lite sammenlignbare med Norge. 
Dette ble begrunnet med at disse landene har et miljø og klima som er svært ulikt klimaet i Norden, og 
at dette kunne påvirke resultatet i forskningen. Det tenkes at varme eller tropiske strøk som Egypt, 
Brasil og Nepal kan ha en annen type bygningsstruktur på sine sykehus, høy air conditionerbruk og 
høy luftfuktighet og vil derfor kunne fungere annerledes i forhold til overføring av smitte. Blant annet 
ser man at i Kina påvirkes antallet nosokomiale infeksjoner av svingende temperatur og luftfuktighet 
som følge av varierende årstider. Intensivavdelingen var derimot klimakontrollert, og infeksjonsraten 
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varierte ikke på denne avdelingen (Chen, Xu, Liang & Lin, 2013). Man kan se at denne 
ekskluderingen av aktuell forskning kan være farget av forfatternes egne tanker i forhold til andre 
lands helsevesen. Hensikten var å undersøke etterlevelsen av smittevernprosedyrer utført av 
sykepleiere, som tenkes å ikke ville blitt påvirket av forhold som bygningsmateriale og klima. I 
ettertid kan man se at disse artiklene kunne ha blitt gransket og vurdert som aktuelle, fremfor å 
ekskluderes med en gang, kun basert på landet forskningen ble gjennomført i. Artiklene som ble brukt 
omfatter forskning utført i vestlige land, som USA, Storbritannia og Norge. Det ble funnet svært lite 
norsk forskning, noe som kan sees på som en svakhet. Det tenkes at selv vestlige land som USA og 
Storbritannia ikke har optimal overføringsverdi på grunn av annen kultur i forhold til for eksempel 
holdninger til bruk av antibiotika. Ved å se på antall forskrevne dagsdoser antibiotika per 1000 
innbyggere i Europa og USA kan man se at land som USA, Belgia, Hellas og Frankrike ligger høyest i 
forhold til antall forskrevne doser. Samtidig har Norge flere antall forskrevne doser enn både 
Storbritannia, Danmark, Tyskland, Russland og Nederland (The Center for Disease Dynamics, 
Economics & Policy, udatert). I land som Storbritannia og Australia har sykepleiere med visse typer 
tilleggsutdanning rett til å forskrive antibiotika til sine pasienter (Parker, 2014). Sykepleiere i Norge 
kan ennå ikke forskrive antibiotika, men det kan tenkes at dette kan endre seg etter hvert. Dette med 
tanke på økningen i utdanningstilbud, og at sykepleierne stadig får nye arbeidsoppgaver, gjerne 
oppgaver leger tidligere har utført. Blant annet har sykepleiere på bruddklinikken i Drammen tatt over 
legeoppgaver ved at de tolker røntgenbilder og gipser brudd selvstendig (Fonn, 2016). Det anbefales å 
finne og inkludere all relevant forskning innenfor ett område, men av praktiske og økonomiske årsaker 
er ikke dette alltid mulig (Forsberg & Wengström, 2013). Tidsbegrensning gjør at det kan være både 
vanskelig og umulig å få lest alle aktuelle artikler. Det stilles også spørsmål ved hvordan man kan vite 
at man har funnet all forskning innenfor et emne. Selv ved en større studie er det usannsynlig at man 
greier å finne all relevant forskning (Polit & Beck, 2012). Tidvis oppleves det som et problem å finne 
primærkilder, fordi sekundærkildenes referanser ikke fører til tilgjengelige tekster. Det har da blitt 
valgt å bruke sekundærkilder fra tidsskrifter og lignende som oppleves som troverdige og av høy 
kvalitet. Dette på bakgrunn av begrenset tid til å lete etter andre primærkilder. Confirmation Bias 
handler om å søke etter informasjon som bekrefter det man allerede tror selv (Ordnett, udatert). Selv 
om man er oppmerksom på confirmation bias, så kan det ikke garanteres at man i denne studien har 
greid å velge ut artikler med et nøytralt blikk. Det kan ikke garanteres at artiklene er tolket riktig, blant 
annet med tanke på språkforståelse og forståelse av statistikk. I tillegg oppleves det også som et 
problem at det er svært vanskelig å få oversikt over alle de forskjellige yrkestitlene og utdanningene i 
artiklene, og som varierer fra land til land. Forskjellig nivå og kvalitet i forhold til sykepleierutdanning 
kan også være med på å gjøre at forskningsresultat fra andre land kan være mindre overførbare. Det 
tenkes at det kan være en styrke at denne studien er skrevet av tre forfattere. Dette blant annet fordi 
flere forfattere gir god mulighet for diskusjon og refleksjon, og at man kan få belyst flere ulike 
perspektiv. Slik kan man også bidra til at studien ikke påvirkes av den enkelte forfatters subjektive 
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meninger. I tillegg tenkes det at dette også er en styrke i forhold til å bidra til mest mulig riktig 
granskning og analyse av artiklene. Det kan være en ulempe å være flere forfattere, med tanke på at 
konflikter kan oppstå, men dette har ikke vært et problem ved gjennomføring av denne studien. Det 
kan tenkes at med flere forfattere blir det mindre arbeid på hver enkelt, men ved en slik studie 
oppleves det som svært viktig at alle forfatterne bruker tilstrekkelig tid til å sette seg inn i alt 
materialet, blant annet ved å enkeltvis granske alle artiklene i resultatet. Slik kan man samarbeide 
gjennom hele studien, og sikre at det blir en helhetlig tekst hvor alle får bidratt. Det var vanskelig å 
finne ønsket antall studier, og dette kan tyde på at det enda ikke er forsket tilstrekkelig på dette feltet. 
Det lave antallet studier kan også tyde på manglende kunnskap og erfaring når det gjelder utføring av 
søk. Det opplevdes som en utfordring å finne gode nøkkelord til søkingen, og det kan tenkes at bedre 
søkeord kunne ført til flere artikkeltreff. Under arbeidet med diskusjonen kunne man ved hjelp av 
håndsøk se at det finnes flere relevante artikler som kunne ha vært inkludert i resultatet. På grunn av 
manglende tid har disse ikke blitt inkludert. Det tenkes at de kvalitative studiene som er inkludert i 
resultatet kan ha mindre reliable resultater, siden det flere steder er enkeltpersoner sine meninger som 
presenteres. Det ville derfor ha vært en styrke for resultatet om forskningen hadde vist til at flere 
personer har den samme meningen. I diskusjonen er det valgt å hovedsakelig referere til forfattere i 
parentes bak teksten, der dette er mulig. Dette på grunn av ønsket om å vektlegge fokus på den 
teoretiske diskusjonen, og ikke på selve forfatteren (Erikson, 2012). Det oppfattes også at slik 
referering bidrar til å gjøre selve teksten mer strukturert og behagelig å lese. Resultatet fra artiklene 
bestod av mye statistikk, og dette kan i utgangspunktet være tungt å lese. Ønsket var derfor å gjøre 
denne studien så leservennlig som mulig. Ferdigheter er en kategori som var naturlig å inkludere i 
resultatet da det er vesentlig å vite noe om sykepleiernes etterlevelse for å kunne forstå faktorene som 
påvirker den. Derfor er det valgt og ikke bruke denne som hovedkategori i diskusjonen, men heller 
som et underpunkt for å belyse den faktiske etterlevelsen. 
 
5.0 Konklusjon 
Denne studien har belyst hvilke faktorer som påvirker sykepleiernes etterlevelse av 
smittevernsprosedyrer i sykehus. Disse faktorene viser seg å være manglende kunnskap, 
kunnskapsøkning, dårlige holdninger, dårlige rollemodeller og ulike rammefaktorer som tidspress og 
utilgjengelig eller ubehagelig utstyr. Studien viser at sykepleiernes kunnskapsnivå om MRSA er lavt, 
og kan føre til smittespredning. For å øke kunnskapsnivået er det viktig med undervisning som er 
basert på gode læringsmetoder. Arbeidsgiver er lovpålagt å sørge for faglig oppdatering, men det er 
sykepleierens eget ansvar å tilegne seg kunnskap. Kunnskap om smittevern har stor betydning for 
hvordan man utøver sykepleie. Tiltak i forhold til kunnskapsøkning er i tråd med sykepleiernes 
lovpålagte plikter, og har positiv effekt på etterlevelsen av smittevernprosedyrer. Studien viser at 
sykepleierne har dårlige holdninger som gjør at de unnlater å gjennomføre smittevernprosedyren 
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riktig. Det kommer frem at det kan være vanskelig å endre disse holdningene. Studien viser at ikke 
alle rollemodeller er gode, og det bør legges vekt på refleksjon over egen og andres praksis. Avvik 
meldes ikke i stor nok grad, og det oppleves at det å melde avvik ikke alltid har effekt. Studien viser at 
tidspress gjør at sykepleiere ikke følger smittevernprosedyren og at dette henger sammen med 
økonomiske ressurser. Dette gjør det utfordrende for sykepleierne å utøve faglig forsvarlig praksis og 
god omsorg. Studien viser også at ubehagelige håndhygieneprodukter og utilgjengelig utstyr gir 
dårligere etterlevelse av smittevernprosedyrene. Det anbefales at ansatte involveres i valg av utstyr for 
å bedre etterlevelsen. Sykepleiernes etterlevelse av smittevernprosedyrene er variabel, og det bør settes 
inn tiltak for å bedre dette. Dette blant annet med hensyn til bedre pasientsikkerhet. Det anbefales at 
det økes fokus på viktigheten med å gjennomføre smittevernprosedyrer, og å gjennomføre disse riktig. 
Dette med tanke på de alvorlige konsekvenser en sykehusinfeksjon med MRSA kan ha for pasient, 
helsepersonell og samfunnet. Man ser at kunnskapsøkning og undervisning ikke bare bør rettes mot 
sykepleierne, men også annet helsepersonell. Det tenkes at denne studien er relevant for sykepleien 
fordi den viser at sykepleierne ikke utviser tilstrekkelig gode holdninger, moral, etikk og ansvarlighet i 
forhold til utøvelse av faglig forsvarlig sykepleie. Det tenkes også at studien er relevant i forhold til at 
økt etterlevelse av smittevernprosedyrer vil kunne føre til færre sykehusinfeksjoner. Dette kan bidra til 
å minske bruken av antibiotika, og da risikoen for utvikling av antibiotikaresistens. Det tenkes at det er 
et behov for mer forskning for å undersøke effekten av ulike tiltak som har som mål å øke 
sykepleiernes etterlevelse av smittevernprosedyrer. Det kan være aktuelt med mer kunnskap om 
hvordan man kan endre sykepleiernes holdninger. Det tenkes også at det er behov for forskning som 
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Malt, U. (2009). Oppmerksomhet. Hentet 15. mai 2016 fra https://sml.snl.no/oppmerksomhet 





McKenna, J. (1999). Alternativer til antibiotika. Hentet 10. mai 2016 fra 
http://www.nb.no/nbsok/nb/d2204f5fe5bed937b070d36652d812bf.nbdigital?lang=no#0 
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studien var å 
evaluere kunnskap, 
oppfatninger og 
praksis knyttet til 







ansatte på et 
akuttmottak.  
Det ble benyttet 
både en kvalitativ 
og en kvantitativ 
kontrollert studie 
hvor det ble 
benyttet 
tverrsnittundersøke
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tverrsnittundersøk
elsen av 1200 
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49 medisiner, 129 
sykepleiere, 48 
allied health, and 
50 støttepersonell 
I hånd hygiene 
observasjonene 












forholdsregler for å 
forebygge spredning 
av MRSA og visste at 
personer uten 
symptomer kunne 
spre MRSA, og at 
MRSA oftest spres 
via hender, de visste 
også at MRSA kan 
oppstå i samfunnet og 
ikke bare i sykehuset. 
 
Mer enn halvparten 
av helsepersonell 
viste ikke at MRSA 
kan leve på overflater 
i flere dager og visste 
ikke at spriting av 
hendene er den mest 
effektive metoden for 





kunnskap om MRSA 












ville redusere deres- 
og pasientens risiko 
for å få MRSA. 
Disse følte seg også 
komfortabel med å 
minne andre på å 
bruke frakk, hansker 




mente å ha fått 
meningsfull 
undervisning om 
MRSA og følte seg 








bekymret for å bringe 
med seg MRSA hjem 
etter arbeid. 
De trodde ikke at 
underbemanning førte 




at medieoppslag eller 
det å kjenne noen 
med MRSA ikke 
hadde noen 
påvirkning på deres 




Mer enn 100 
helsepersonell ble 




Spriting av hender ble 
mest brukt og det var 
en lav andel som 




at de selv er bedre 
i  etterlevelse av 
smittevernstiltak enn 
det de faktisk gjør i 
praksis. 
Uttalelser av anbefalt 
praksis 
De mente at det å ha 
høyere utdanning 
gjorde at de var bedre 
i å etterleve anbefalt 
praksis. 
Litt over halvparten 
av helsepersonell 
mente at noe som 
påvirket overføring 
av MRSA var at 







Mangel på tid 
påvirket deres bruk av 
frakker, hansker og 
det å kunne utføre 
håndhygiene. 
En mindre andel 
mente at rengjøring, 
arbeidsbelasting og 
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studien er å 
sammenligne 
efficacy mellom 
bruk av hansker 
ved all 
pasientkontakt, 
eller å følge vanlig 
kontaktsmitteregim





eller lege) i forhold 






















e: 34 av 52 
aktuelle 
helsepersonell 












compliance (hhc) i 
fase 1 (18.7% vs 
11.4%). Hhc etter 
pasientkontakt: 
57.7% i fase 1, 52.5% 




med hanskebruk i all 
pasientkontakt 87%.  
 
Compliance, utførelse 
MRSA og VRE 
screening-prøver: 
80.7% og 76,7% i 
fase 2. 
Pasienter med VRE 
ved innleggelse fase 1 




infeksjon fase 1: 
18%, fase 2: 14%. 
Pasienter med MRSA 
ved innleggelse: 
3.5%, fase 2: 3.3%. 
MRSA kolonisering/ 
infeksjon fase 1: 
5.7%, fase 2: 5.0%. 
Økning i nosokomiale 
infeksjoner i fase 2, 
inkludert infeksjon i 
blod (2 MRSA og 1 










k, og håndhygiene. 
48% rapp. færre 
besøk hos pasienter i 
kontaktsmitteregimer. 
6% mente riktig 
hanskebruk var 
viktigere enn 
håndhygiene for å 
begrense nosokomial 
smitte. 94% mente 
hanskebruk minsket 




meldte ingen forskjell 
i hudproblemer (feks 
tørrhet, sprekker) ved 
sammenligning av de 
to fasene. 53% mente 




















denne studien er å 
vise at et 
veldesignet link 
nurse program vil 
resultere i en 
redusering av Healt 
Care-acquired-
MRSA infeksjoner 
ved at det gjøres en 
økning i utførelsen 
av håndhygene. De 
demonstrerer 
hvordan et klinisk 
epidemiologi team 
har lyktes i å 
En kvantitativ, 
randomisert studie. 
1 sykehus, 3 
ansvarssykepleier
e samlet inn data 
om MRSA 
infeksjonstilfeller 
fra 3 sykehus. 5 
infeksjonsavdelin
ger er inkludert i 
studien. 1-2 link 
nurses på hver av 
infeksjonsavdelin
gene.  
Link nurse program 
reduserte tilfeller av 
HCA-MRSA ved å 




krever vilje av 
adekvate ressurser og 
klare linjer av 
kommunikasjon 
mellom ulike lag i 
helsesektoren. 
Dette programmet 





























hver dag. Stor støtte 
fra 
sykehusadministrasjo
nene var avgjørende 
for denne 
suksessen.  Det 
samme var 
ansvarlighet, innkjøp 





MRSA sank når de 
ble mer bevisst på å 
utføre håndhygiene. 
De ble bedre i å 
utføre håndhygiene 
og i å bruke hansker 
og frakk før de gikk 




198 på en to års-
periode og 
kostnadsbesparelsene 
var $7,002,666.  
Henderso
n, D. M., 
Staiger, 
Redusere MRSA, 
CLABSI, VAP og 
Respiratoriske 
Dette er en 
kvantitativ studie. 
















A.,  Wild, 
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Whimbey




med et prosjekt. 
Der det ble 
opprettet 4 team 





redusert med 58% i 
løpet av 2 år. 




På andre avdelinger 
sank MRSA tilfellene 
med 0,54/1000 
pasientdager. 
Dette samsvarer med 
at håndhygienen også 
hadde forbedret seg. 
CLABSI: 
HA-CLABSI tilfeller 
sank med 54% i løpet 
av 2 år. 
CLABSI tilfellene ble 
så godt som halvert i 
løpet av 2 år, på 
grunn av obligatorisk 





Økte med 143% i 
løpet av en 2 års 
periode på grunn av 
pandemi, økt antall 
diagnostiserte og 
fordi det ble oppdaget 
12 nye virus, førte 
47 
 
dette til økt testing og 
påvisning. 
VAP: 
Antallet VAP tilfeller 
var lave fra starten av 
og ble eliminert før 













studien var å 
vurdere andelen av 
pasienter.  Å se om 
etterlevelsen av  
  Infiserte pasienter: 
Over halvparten av 
pasientene var multi 
drug-recistant 
organism (MDRO) 
positive med èn 
organisme, de 
resterende hadde 2-6 
arter. 
Tilgjengelig utstyr: 
De fleste rommene 
hadde skilt og 
utstyrstraller. 
Tre fjerdedeler av 
trallene hadde alle 
hanskestørrelsene 
tilgjengelig, og så 





observert ved inngang 
48 
 




at det kun var fåtallet 
som utførte 
håndhygiene når de 
gikk inn i 
pasientrommet. 
Over halvparten tok 
på hansker og frakk. 
Ved utgang av 
pasientrom var det litt 
under halvparten som 
utførte håndhygiene 
og litt over halvparten 
hadde passende skifte 
av hansker og frakk. 
På det ene sykehuset 
var de bedre til å 
bruke frakker, enn de 
var på barnesykehuset 
og det kommunale 
sykehuset. 
De var bedre i å 
etterleve 
forholdsreglene i en 
infeksjonsavdeling 












De var bedre i 
håndhygiene og bruk 
av hansker der 
pasienten var MRSA 

























barrierer i å 
forebygge MRSA, 
og forslag for å 
forebygge 
overføring av 
MRSA i akutte 
behandlingssituasjo




42 meldte seg 








ansvar for pasienten 




















til forholdsregler i 
forbindelse med 
kontakt med 







Flertallet mente at 
helsepersonell fulgte 
anbefalt praksis i 
forhold til bruken av 
hansker, frakk og 
håndhygiene, og 
mindre enn 
halvparten mente at 




bekymring med tanke 
på dårlig etterlevelse 
av anbefalt praksis. 
På grunn av at 
påkledning tar for 




blir dårligere i 
kritiske situasjoner. 
De mente at 
omsorgen til pasienter 
på isolasjon ble 
dårligere på grunn av 
at de ikke gikk inn 
like ofte til disse 
pasientene. 
De var bekymret over 
forurensede traller, 
stetoskop, hjul, annet 
utstyr som ble fjernet 
fra isolasjonsrom og 
tiden som ble brukt 
på rengjøring.  
Det ble nevnt at en 
barriere for å bruke 
frakk var at det ble 
for varmt når de 
skulle utføre tungt 
fysisk arbeid. Det ble 
nevnt at risikoen for 
kryss smitte mellom 
pasienter alltid er til 





rengjøring av utstyr, 
av- og påkledning, 
bemannings krevende 




faktorer de mente 
gjorde at de fikk 
dårligere tid. 
Planlegging og 
fornuftig fordeling av 
pasienter var noe de 




I kampen om 
forebygging så mente 
de at å påminne folk 
oftere, sikre forståelse 





MRSA smitte ved å 
gi mer undervisning.   
KOMMUNIKASJON 
Kommunikasjonsprob
lemer som blir nevnt 
omhandler pasientens 
MRSA status, at 
dørskilt ikke henges 
opp tidlig nok, og at 






Med bedre plassering 
av vasker og 
spritdispensere mente 
de at det ville bli 
enklere å utføre 
håndhygiene. Viktig 
at alle utfører 






bakterier i miljøet og 
foreslo 
forebyggingstiltak 
som å bli bedre i å 
desinfisere overflater 
og utstyr som brukes i 
kontakt med 
pasienter. 
Positive meninger var 
at det ble gjort forsøk 
på å ha vasker over 
alt og å ha riktig 
utstyr tilgjengelig. 
Noen så ingen 
utfordring, da de 
mente det var enkelt å 















MRSA og oppfattet 
















invitert, 11 deltok 
(1 mann, 10 
kvinner). 
Høy bevissthet rundt 
MRSA (100%). 




29%. Aviser: 14%. 
Tidsskrifter: 5%. TV: 
24%. Annet: 14%. 
27% svarte ”ja” til 
om de følte at de stod 
i fare for å bli smittet 
av MRSA. 
Mest valgte tiltak for 
hindring av spredning 
av MRSA var 
isolering av pasienter, 
god sårhåndtering, 

















kunnskap og adferd 
i møte med 
multiresistente 
Dette er en 
kvantitativ 
tverrsnittstudie, der 
det ble bruk 
spørreskjema.  
3 ulike sykehus 




Ble distibuert 237 
spørreskjema og 




møtt pasienter med 
MRSA og ESBL, 
men få hadde deltatt 










respons til å yte 







En høyere andel fra 
infeksjonsposten 
hadde svart mer riktig 
enn sykepleiere fra 
medisin på 
totalskår.  De fra 
infeksjon hadde mer 
kunnskap i forhold til 
smittevern og 
mikrobiologiske 
egenskaper, med det 
var ingen forskjell 
ved svar på 
smittepredning og 
behandling.    
Men det var 
signifikant forskjell 
mellom gruppene på 
spørsmål om hvilke 
bakterier som kan 
produsere ESBL i 
favør av infeksjon.  







Funnene viste ingen 
signifikante 
forskjeller mellom 
gruppene i forhold til 
smittevernsutstyr og 
håndhygieneprinsippe
r ved stell av sår med 
MRSA.  
89,5% hos de fra 













respons, som vil si 
mer trygghet ved stell 
av sår med MRSA. 
Infeksjonsgruppen 
skåret signifikant 














middels og 16,3% 
høy følelsesmessig 
respons. Altså  
over halvparten 
rapporterte utrygghet 





















leger på medisinsk 
og kirurgisk 
















Varierende grad av 
riktige svar i 
spørreundersøkelsen. 
Relativt høy grad (70-
62% riktige svar) av 
kunnskap når det 
gjelder identifisering 






rundt, og svarte riktig 
på spm om 
antibiotikabehandling 
av MRSA bakteriemi. 





nødvendig i forhold 
til emnene det ble 
spurt om ift MRSA. 
Lite kunnskap (36-
2% riktige svar) når 
det gjelder riktig 
testområder for 
MRSA-kolonisering, 
hvilke tiltak som skal 
settes inn ved 
kolonisering av 
MRSA hos en 
pasient, identifisering 










ved infeksjon og 
identifisering av 




infeksjon gir større 
dødelighet enn 
MSSA-infeksjon. 
Kun 1.1% ville 
kontakte kun 

































med å isolere 
pasienter med 
MRSA på egne 
enkelt- eller 
flermannsrom, for 
å hindre videre 
spredning av 
MRSA, ved å 
undersøke om flere 
tilfeller av MRSA 
oppstår hvis 
pasienter med 
MRSA ikke blir 







Studien foregikk i 
tre faser på 3, 6 og 
3 måneder. I fase 1 
og 3 ble pasienter 
med MRSA flyttet 
på isolat, i fase 2 
ble pasienter kun 













ble målt separat i 




på 2 sykehus i 
London. Sykehus 
A hadde 18 
senger, sykehus B 
hadde 10 senger, 
ingen 
forandringer i 




hansker ved alle 
invasive prosedyrer, 
vask og snuing av 
pasient, kontakt med 
slimhinner eller 
kroppsvæsker, og ved 
avhending av 
kroppsvæske uansett 
om pasienten hadde 




iance var 21%, 
engangsforklecomplia
nce var 99%, 
Det ble ikke funnet 
signifikant økning i 
faren for å bli smittet 
av MRSA i fase 2. I 
fase 1 og 
3  (Isoleringsfasen) 
ble 12% på både 
sykehus A og B 
smittet, mens i fase 2 
ble 10% smittet på 


































Dette er en 
kvantitativ studie, 





ble fortatt en 
statistisk analyse.  
Studien ble 





oppstart i October 
2006 ble det 
utdelt 2387 
spørreskjema og 
1656 ble retunert. 
Ved oppfølging i 
Juli 2007 ble det 
utdelt 1811 
spørreskjema, 
hvor av 1132 ble 
retunert. Det var 




med. Det ble 
ekskludert 294 
spørreskjema ved 









jobbtype og at de 
retunerte blankt 
spørreskjema. 
Kunnskap om MRSA 







burde blitt tatt ved 




viste også at pasienter 
med MRSA uten 
symptomer kan spre 
MRSA og viste at 
MRSA kan leve 
utenfor kroppen i 
flere dager.  
 
Færre av deltagerne 
identifiserte korrekt 
bruk av alkoholbasert 




forebygger MRSA.  
 





1362 skjemaer ble 
inkludert i 
analysen ved 
oppstart og 952 
ved oppfølging. 
Men av de 952 









e som omhandlet 
kunnskap, var det en 








De fant en liten 
økning i antall 
korrekt besvarte 
kunnskapsspørsmål 
fra oppstart til 
oppfølging. 




kunnskap over tid var 
for den mest effektive 
måten å inaktivere 
MRSA. En mindre 
forbedring i 
forståelsen på 
hvordan MRSA som 
oftest spres på. (82% 
- 86%).  
Det var en liten 
nedgang i 
kunnskapen om hvor 




(62% - 59%).  
 
Antallet sykepleiere 
som svarte korrekt 
ved samme spørsmål 
økte over tid. (64% - 
67%). sammenlignet 




som viste om den 
mest effektive 
håndhygienemetoden 
for å inaktivere 
MRSA økte 
betraktelig over tid 
for sykepleierne. 
(20% - 37%), 
sammenlignet med 
alle andre jobbtyper 
som ikke hadde noen 
endring fra oppstart 
til oppfølging.  
 
Holdninger i MRSA. 
 
Det var en betydelig 
økning i besvarelsene 
som var enig i eller 
sterkt enig i at MRSA 
63 
 
var et problem på 
deres avdeling. (56% 
- 65%).  
Sykepleierne hadde 
ingen endring ved 
denne formeningen.  
Det var en betydelig 
økning i besvarelsene 
som sa at de var 




håndhygiene. (61% - 
70%) og 
forhåndsregler ved 
kontakt av pasient. ( 
63% - 70%).  
 
Det ble også funnet 
en nedgang i 
tilfredsstillelse på 
jobben fra oppstart til 
oppfølging. (85% - 
81%). Legene hadde 
en større nedgang i 
tilfredsstillelse i 
jobben enn andre 
jobbkategorier. ( 82% 
- 68%).  
 
Håndhygiene, praksis 










at de brukte passende 
håndhygiene ved 
inngang og utgang av 
pasientrom, og 
påkledning og frakk 
og hanskebruk før 
inngang på 
pasientrom med 
MRSA smitte.  
Legene var dårligst i 
passende 
håndhygiene, og det 
var støttepersonell 
som var dårligst i 
frakk og hanskebruk.  




for såpe og vann økte 
betraktelig over tid.  
 
De mest rapporterte 
barrierene for 
passende 




forårsaket skade på 
huden og en andre 
årsaken var at de 
hadde det for travelt.  
En betydelig høyere 
andel av sykepleierne 
mente dette og en 
betydelig lavere del 
av sykepleiere 
rapporterte at de 
glemte å utføre 
håndhygiene.  
 
Fra oppstart til 
oppfølging så var det 
en betraktelig 
nedgang i rapporterte 
årsaker til at passende 
håndhygiene ikke ble 












erfaringer med at 
sykehusinfeksjoner 
oppstår slik at 
pasientsikkerhente
n kan trues i en 
akuttavdeling. 
Denne studien 
bruker et kvalitativt 




u ble anvendt som 
datasamlingsmetod
e. Formålet med 
fokusgruppe er å 
Studien ble 






har tilbud innen 
de fleste kliniske 
spesialiteter. 
sykehus.  











lytte og samle 
informasjon.  








                         
             
                 
                     
                         
 
                     
                 
             
         
 
Av de 24 
informantene som 
ble forespurt om å 
være med i 
undersøkelsen, 






, herav en mannlig 
sykepleier. Det 
ble foretatt 4 
gruppeintervju på 















være problematisk for 
sykepleierne når 
hygienen skal ivaretas 






om manglende bruk 
og oppfølging av 
hygieniske 
retningslinjer. De 
uttrykte at respekten 
for retningslinjene var 
betydelig redusert 
over tid og kunne true 
sikkerheten til 
pasientene.  
De fortalte om 
kollegaer som overså 
uniformsreglementet. 
De nevnte særlig bruk 
av smykker, ringer, 
armbånd og sko. 
 
De påpekte at regler 
stadig måtte repeteres 
og hånheves for å bli 





at håndhygiene og 
bruk av hansker hos 





frem til at travelhet 
påvirker ivaretakelse 









hverandre, og slik 
skape en god kultur 
for å kunne ivareta 
sikkerheten til 
pasienten mest 









dette overført til 
kollegaer. Hvis de 
kunne gjøre det, så 
kunne resten også 
gjøre det.  
 
De påpekte 
viktigheten av at det å 
innrømme sine feil og 
ta konsekvensene for 
dette var viktig for 
pasientsikkerheten.  
 
Det ble nevnt at alle 
har ansvar for selv å 
ivareta hygieniske 
rettningslinjer. Ikke 
alle kollegaer var like 
flinke til å følge opp. 
En uttrykte at det var 
vanskelig å påpeke 
andres feil når man 
vet at de har 
kunnskapen om det.  
 
Enkelte av de yngre 
informantene hadde 
erfart at kollegaer 
som hadde lang 
arbeidserfaring 
anvendte gammel 
fagkunnskap, og ikke 





De påpekte at et godt 
arbeidsmiljø ville 
påvirke sykepleierne 
positivt i deres arbeid. 
Det å være trygg på 
sine kollegaer gjør det 
enklere å være åpne 
om egne feil. Dette 




Vurdering av risiko: 
Informantene fortalte 
at de vurderte 
infeksjonsrisiko i 




der pasientene har en 





















på sykehus.  
47 sykepleiere (og 
1 medisinstudent).  
























mellom pasienter og 




mener også at det er 
en fordel med lik 
prosedyre på alle 
sykehusavdelingene.  
De fleste sa at de 
vanligvis utførte 
håndhygiene når de 
følte at de var 
tilskitnet, før de 
spiste, og på slutten 




tørre og såre hender, 
og tidsmengde.  
 








njer, og at de hadde 
problemer med å 
snakke med andre om 







sykepleiere (og leger) 
som ikke følger 
håndhygieneretningsli
njene som årsak til 
deres egne manglende 
etterlevelse. De sier 
også at de justerer 





diskuterer kulturen på 
deres sykehus. Blant 
annet at det er 
akseptert at leger, 




var enige om at å 
etablere en sterkere 




















e” og ikke-irriterende 
håndsprit blir nevnt 
som viktige faktorer 














Analyse                
MENINGSBÆRENDE ENHETER SUBKATEGORIER KATEGORIER 
 Varierende kunnskap om 
MRSA. 
 Meningsfull undervisning. 
 Undervise pasient og 
pårørende. 
 Frykt for å bli smittet. 
 Informasjonskilder. 
 Varierende kunnskap. 
 Behov for informasjon og 
utdanning. 
 Effektivt tiltaksprogram. 
 Effektivt samarbeidsprosjekt. 
 Påminne andre. 
 Undervisning, helsepersonell, 
pasient/ pårørende/ besøkende. 
 Eksponeringserfaring, men 




 Kunnskap, smittevern og 
mikrobiologi. 















 Det som hindrer 
etterlevelse 
 Arbeidsbelastning 


























 Generell kunnskap om MRSA, 
kunnskapsøkning. 
 Trygghet ved sårstell.  
 Profesjonell tilnærming og 
kompetanse. 
 Høy utrygghet ved sårstell. 
 Informasjonskilder til MRSA. 
 Lav frykt for MRSA-smitte. 
 Smittevernstiltak. 
 Nasjonalt problem (MRSA). 
 Egenrisiko og pasientrisiko. 
 Påminne andre. 
 Observasjoner av håndhygiene. 
 Etterlevelse håndhygiene. 
 Etterlevelse hanskebruk. 
 Etterlevelse 
kontaktsmitteregime. 
 Hygieneprinsipper ved 
pasientkontakt. 
 Beskyttelsesutstyrcompliance. 
 Isolering og spredning av 
MRSA. 
 Barriereutstyr mot smitte. 
 Tilgjengelig smittevernsutstyr. 
 Observasjoner av etterlevelse, 
smittevern. 








 Forebyggingstiltak, overflate- 
og utstyrsdesinfeksjon.  
 Variert opplevelse av tidspress. 
 Underbemanning. 
 Tidsmangel og 
håndhygienecompliance. 
 Ressursmangel. 




pasientomsorg  (isolat). 
 Forurenset utstyr fra isolat. 
 Tidsbruk og kvalitet, rengjøring 
utstyr. 
 Kryssmitterisiko og 
underbemanning. 
 Tidskrevende smitteverntiltak. 
 Planlegging og tidsbesparelse. 
 Økonomisk gevinst. 
 Kommunikasjon mellom 
helsepersonell. 





 Støtte fra ledelse. 




 Ansvarsfølelse overfor pasient. 
 Frykt for å bli smittet. 
 Pasientsikkerhet. 
 Dårligere omsorg. 
 Helsepersonells negative 
holdninger. 
 Konsekvenser for 
pasientsikkerhet. 
 Ubehagelig beskyttelsesutstyr. 
 Etterlevelse. 
 Utdanning og etterlevelse. 
 Oppfattelse av MRSA. 




 Rasjonalisering av ikke utført 
håndhygiene.  
 Pasientsikkerhet. 
 Respekt for retningslinjer. 




 Repetisjon og håndheving av 
reglement. 
 Tidspress. 
 Rollemodeller.  
 God kultur, (pasientsikkerhet). 
 Overordnede som 
rollemodeller.  
 Pasientsikkerhet. 
 Plikt, hygieniske retningslinjer. 
 Kommunikasjonsproblemer. 
 Mangel på oppdatering av 
fagkunnskap. 
 Arbeidsmiljø.  
 Pasientsikkerhet. 
 Infeksjonsrisiko. 
 Oppfølging av hygieniske 
retningslinjer. 
 Ulike meninger om 
smittevernprosedyrer og 
etterlevelse. 
 Effekt av etterlevelse. 
 God etterlevelse. 
 
